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ARIA-Versorgungspfade für die Aller-
genimmuntherapie 2019
Die Allergenimmuntherapie (AIT) ist 
eine bewährte Therapieoption für die Be-
handlung der allergischen Rhinitis und/
oder des allergischen Asthma. Viele Leitli-
nien oder nationale Richtlinien wurden er-
stellt, die evidenzbasierten Methoden unter-
scheiden sich aber, viele sind komplex und 
keine schlägt Versorgungspfade vor. In die-
sem Artikel werden die Versorgungspfade 
für die AIT anhand strenger Kriterien über-
prüft und einfache Empfehlungen gegeben, 
die für alle Beteiligten von Nutzen sein kön-
nen. Die Entscheidung, einem Patienten eine 
AIT zu verordnen, sollte immer auf indivi-
dueller Basis erfolgen und sich nach der Re-
levanz des Allergens, dem Persistieren der 
Symptome trotz adäquater leitliniengerech-
ter Medikation sowie der Verfügbarkeit guter 
und wirksamer Extrakte richten. Allergenex-
trakte können nicht als Generika angesehen 
werden. Die Immuntherapie wird für stra-
tifizierte Patienten von Spezialisten ausge-
wählt. Es gibt zurzeit noch keine validier-
ten Biomarker, anhand derer man den Erfolg 
einer AIT vorhersagen könnte. Bei Jugend-
lichen und Erwachsenen sollte die AIT nur 
bei Patienten mit moderater/schwerer Rhi-
nitis bzw. moderatem Asthma angewandt 
werden, bei denen trotz adäquater Pharma-
kotherapie und Adhärenz weiterhin allergen-
expositionsbedingte Exazerbationen auftre-
ten. Dies gilt mit nur wenigen Ausnahmen. 
Bei multimorbiden Patienten scheint die Im-
muntherapie sogar noch größere Vorteile zu 
bringen. Bei Kindern mit Rhinitis kann eine 
AIT unter Umständen die Entstehung von 
Asthma verhindern. Zur Stratifizierung und 
Nachverfolgung von Patienten sind soge-
nannte mHealth-Tools vielversprechende In-
strumente.
2019 ARIA Care pathways for allergen 
immunotherapy
Allergen immunotherapy (AIT) is a prov-
en therapeutic option for the treatment of al-
lergic rhinitis and/or asthma. Many guide-
lines or national practice guidelines have 
been produced but the evidence- based meth-
od varies, many are complex and none pro-
pose care pathways. This paper reviews care 
pathways for AIT using strict criteria and 
provides simple recommendations that can 
be used by all stakeholders including health 
professionals. The decision to prescribe AIT 
for the patient should be individualized and 
based on the relevance of the allergens, the 
persistence of symptoms despite appropriate 
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handlung von allergischer Rhinitis und/oder 
allergischem Asthma und es stehen zahlrei-
che standardisierte Produkte für die sublin-
guale (SLIT) oder subkutane (SCIT) Anwen-
dung zur Verfügung [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. 
Studien, in denen Daten aus Verschreibungs-
datenbanken ausgewertet wurden, zeigten, 
dass die Wirksamkeit, die in doppelblinden, 
placebokontrollierten, randomisierten kli-
nischen Studien nachgewiesen wurde, auch 
in der Realität vorhanden ist [15]. In den 
meisten Ländern ist die AIT teurer als andere 
Behandlungsformen der allergischen Rhi-
nitis und sollte deshalb nur innerhalb eines 
stratifizierten Therapieansatzes in Betracht 
gezogen werden [16]. Es wurden viele in-
ternationale und nationale AIT-Leitlinien 
erstellt [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 17]; die evi-
denzbasierten Methoden unterscheiden sich 
jedoch, viele sind komplex und keine schlägt 
IBP vor.
Ziel des vorliegenden Artikels ist die Ent-
wicklung von ARIA-IBP für SLIT und SCIT, 
die von einer EAACI-Arbeitsgruppe vorge-
schlagen wurden [18].
Entwicklung des Dokuments
Das Dokument und die Antworten wur-
den im Rahmen eines Treffens von ARIA, 
EIT Health (POLLAR: Impact of Air Pollu-
tion on Asthma and Rhinitis) [3], der Euro-
pean Innovation Partnership on Active and 
Healthy Ageing [19] und der Global Alli-
ance against Chronic Respiratory Diseases 
(GARD, WHO Alliance) unter Beteiligung 
der wichtigsten Allergologischen Gesell-
schaften und Patientenorganisationen (Paris, 
3. Dezember 2018) begutachtet. Das Treffen 
wurde von zahlreichen Organisationen un-
terstützt (Abb. 1). Das abschließende Doku-
ment wurde von den Mitgliedern der Pariser 
Studiengruppe und der ARIA-Arbeitsgruppe 
bestätigt.
Basierend auf diesem Dokument wur-
de ein kurzer Leitfaden entwickelt, der die 
wichtigsten Empfehlungen in einfacher 
Form enthält und allen Beteiligten (Patien-
ten, Versorgungsdienstleistern und Entschei-
dungsträgern) in digitaler und Papierform 
zur Verfügung steht.
medications according to guidelines as well 
as on the availability of good-quality and ef-
ficacious extracts. Allergen extracts cannot 
be regarded as generics. Immunotherapy is 
selected by specialists for stratified patients. 
There are no currently available validated 
biomarkers that can predict AIT success. In 
adolescents and adults, AIT should be re-
served for patients with moderate/severe rhi-
nitis or for those with moderate asthma who, 
despite appropriate pharmacotherapy and 
adherence, continue to exhibit exacerbations 
that appear to be related to allergen exposure, 
except in some specific cases. Immunother-
apy may be even more advantageous in pa-
tients with multimorbidity. In children, AIT 
may prevent asthma onset in patients with 
rhinitis. mHealth tools are promising for the 
stratification and follow up of patients.
Einleitung
Belastung durch und Kosten für aller-
gische Erkrankungen nehmen überall rapi-
de zu, sodass Strategien entwickelt werden 
müssen, die die Umgestaltung des Gesund-
heitssystems mit dem Ziel einer integrierten 
Versorgung unterstützen. Als Beispiel für 
die Versorgung bei allergischen Erkrankun-
gen schlagen das neueste Projekt der ARIA 
(Allergic Rhinitis and its Impact in Asthma) 
(ARIA Phase 4) [1, 2] sowie POLLAR (Im-
pact of Air Pollution on Asthma and Rhinitis, 
EIT Health) [3] eine digital gesteuerte, inte-
grierte, personenbezogene Versorgung für 
das gleichzeitige Auftreten von Rhinitis und 
Asthma unter Einbeziehung der Umweltex-
position vor [1, 2].
Integrierte Behandlungspfade (IBP) sind 
strukturierte multidisziplinäre Versorgungs-
pläne, die die wichtigsten Schritte der Pati-
entenversorgung beschreiben [5]. Sie fördern 
die Übertragung von Leitlinien-Empfehlun-
gen in lokale Protokolle und deren Anwen-
dung in der klinischen Praxis [6, 7]. IBP 
sollten Empfehlungen aus Leitlinien für die 
klinische Praxis einbeziehen, sie ergänzen 
die Empfehlungen jedoch in der Regel, in-
dem sie Interventionen schrittweise kombi-
nieren, die Qualitätssicherung einbeziehen 
und Empfehlungen zur Koordinierung der 
Versorgung geben.
Die Allergenimmuntherapie (AIT) ist 
eine bewährte Therapieoption für die Be-
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vant sind, die klinischen Symptome trotz ad-
äquater und leitliniengerechter Medikation 
persistieren und wenn qualitativ hochwertige 
Extrakte verfügbar sind.
Eine adäquate Qualität ist für jedes Medi-
zinprodukt, das auf den Markt gelangen soll, 
unabdingbar [10, 22]. Nur regulierte, stan-
dardisierte Allergenextrakte, die wirksam 
und sicher sind, sollten für die AIT verwen-
det werden [23, 24].
Extrapolation auf ungetestete 
 Produkte
Wirksamkeit und Sicherheit von AIT-
Produkten müssen den regulatorischen An-
forderungen entsprechen [25]. Allergenex-
trakte können nicht als Generika angesehen 
Wissenslücken beim Thema 
AIT
Die AIT ist eine effektive Behandlungs-
methode, allerdings gibt es viele Wissenslü-
cken, die unter anderem von AIRWAYS-ICPs 
(Integrated care pathways for airway disea-
ses) [19, 20] identifiziert wurden (Tab. 1) 
[21]. Einiger dieser Lücken bilden die Basis 




Die Entscheidung für eine AIT sollte nur 
getroffen werden, wenn die Allergene rele-
Abb. 1. Organisationen, 
die das Treffen unter-
stützten.
Tab. 1. Aufgaben beim Thema AIT laut AIRWAYS-ICPs (modifiziert aus [21]).
 – Besseres Verständnis der Rolle der AIT je nach Lebensalter, v.a. bei Vorschulkindern (Prävention 
und Behandlung) und älteren Menschen.
 – Erhöhtes Bewusstsein für den Einfluss der AIT je nach Lebensalter zur Förderung eines aktiven und 
gesunden Alterns.
 – Stratifizierung derjenigen Patienten aller Altersgruppen, die von einer AIT am meisten profitieren 
können.
 – Start einer Zusammenarbeit zur Entwicklung von Versorgungspfaden für chronische allergische 
Atemwegserkrankungen unter Einbeziehung der AIT in europäischen Ländern und Regionen im 
Rahmen von AIRWAYS-ICPs.
 – Verfolgung und Implementierung von Aktionen, die von diesem Gemeinschaftsprojekt vorgeschla-
gen wurden.
 – Nachweise für regulatorische Entscheidungen, u.a. zur Kosteneffizienz.
 – Verfolgung und Implementierung von Aktionen, die von diesem Gemeinschaftsprojekt vorgeschla-
gen und von nationalen (und regionalen) Gesundheitsbehörden bestätigt wurden. [??? Dieser Punkt 
ist fast identisch mit dem 5. Punkt]
 – Schaffung von Anreizen für die Forschung zu neuen Ansätzen und zur Entdeckung von Biomarkern 
bei der AIT.
 – Schaffung von Anreizen für Forschung zum Thema „Responder/Non-Responder“ bei der AIT.
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werden. In der EU muss für jedes einzelne 
Produkt (einzelnes Produkt oder Mixtur) – 
abgesehen von einigen Ausnahmen, die die 
EMA (Europäische Arzneimittel-Agentur) 
oder das PEI (Paul-Ehrlich-Institut) hier ma-
chen – die Wirksamkeit nachgewiesen wer-
den [23].
In einigen Fällen können Ausnahmen 
in Bezug auf das Konzept der homologen 
Gruppe, die Allergene mit einer signifikan-
ten klinisch relevanten Kreuzreaktivität de-
finiert, ohne spezifische klinische Dokumen-
tation akzeptiert werden. Diese homologen 
Gruppen umfassen eine Reihe von Pollenal-
lergenextrakten und Hausstaubmilben, die in 
der jeweiligen EMA-Leitlinie für Allergen-
produkte definiert sind [23].
Es gibt keinen Beleg dafür, dass die Ver-
mischung unterschiedlicher Allergene die-
selbe Wirkung hat wie die separate Verabrei-
chung des einzelnen Allergens. Das Mischen 
verschiedener Allergene kann zu einem Ver-
dünnungseffekt, zu einer Unterdosierung der 
Behandlungsdosis und eventuell – durch die 
enzymatische Aktivität einiger Allergene – 
auch zu einem Abbau bestimmter Allergene 
führen [26]. Vor allem der Abbau kann das 
Risiko allergischer Nebenwirkungen erhö-
hen, wenn eine neue Charge verwendet wird 
[27]. Die EMA hat daher empfohlen, nur 
gemischte Allergenprodukte von solchen 
Allergenen zu verwenden, die durch die All-
ergenquellen aus homologen Gruppen reprä-
sentiert werden [23].
Individuelle Rezepturen
In vielen Ländern werden individuelle 
Rezepturen verwendet um den Patienten eine 
präzise Behandlung zukommen zu lassen. 
Diese Praxis erfordert jedoch entsprechende 
Bestätigungsstudien und Real-World-Evi-
dence, da für einige Allergene die klinischen 
Daten nicht direkt auf die individuellen Re-
zepturen extrapoliert werden können. Indi-
viduelle Rezepturen sind von der Europäi-
schen Gesetzgebung zu Allergenextrakten 
ausgenommen [14, 28].
Polysensibilisierte Patienten
Allergische Erkrankungen gehören zu 
den komplexesten und facettenreichsten 
Krankheiten. Patienten sind häufig gegen 
mehrere Allergene (Polysensibilisierung) 
sensibilisiert (IgE), wobei jedoch nicht jede 
Sensibilisierung klinisch relevant ist. Es ist 
daher wichtig, diejenigen Allergien zu be-
handeln, die zu Symptomen führen, und 
nicht die Sensibilisierungen, die für den Pa-
tienten möglicherweise irrelevant sind. Für 
die klinische Wirksamkeit von Einzelextrak-
ten bei polysensibilisierten Patienten gibt es 
zahlreiche Belege [29, 30, 31].
Statt Mischungen herzustellen, können 
die verschiedenen Allergene auch separat 
angewendet werden [12]. Es gibt jedoch Vor-
schläge (die nicht auf konkreten Daten basie-
ren), zwei Extrakte mit einem Abstand von 
30 Minuten an zwei verschiedenen Injekti-
onsstellen zu verabreichen. Dadurch kann je-
des Allergen separat auf eine lokale Reaktion 
und mögliche systemische Nebenwirkungen 
überprüft werden.
Insgesamt wurde die Frage nach der 
Wirksamkeit einer Poly- vs. Oligo- vs. Mo-
noallergenimmuntherapie bei polysensibi-
lisierten Patienten jedoch noch nicht in gut 
designten klinischen Studien untersucht. In 
einem kürzlich veröffentlichten Bericht ei-
nes vom NIH gesponserten internationalen 
Workshops zur Immuntherapie mit Inhala-
tionsallergenen wurden Konzepte, die diese 
wichtige Wissenslücke schließen könnten, 
kurz skizziert [32].
Stratifizierung allergischer 
Patienten für die AIT
Konzept der Patienten stratifizierung
Die Präzisionsmedizin zielt darauf ab, die 
Gesundheitsversorgung zu personalisieren, 
indem medizinische Entscheidungen, Ver-
fahren und/oder Produkte auf jeden Patien-
ten speziell zugeschnitten werden. Das heißt 
auch, dass die medizinische Behandlung auf 
die klinischen und sozialen Merkmale jedes 
Patienten zugeschnitten sind und nicht un-
bedingt auf deren Genomik [33]. Die Stra-
tifizierung von Patienten in Subpopulationen 
bildet die Grundlage für klinische Entschei-
dungen im Hinblick auf eine bessere Diag-
nostik und Behandlungswirksamkeit [34, 
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35]. Die Patientenstratifizierung beinhaltet 
auch Kostentrends und Risikomodelle sozi-
aler Faktoren, um dem Patienten das richti-
ge Pflegemanagement zukommen zu lassen. 
Dieses Modell gilt auch für die AIT [36].
Bei nicht lebensbedrohlichen Erkran-
kungen mit einer hohen Prävalenz, wie zum 
Beispiel Allergien, ist eine Patientenstratifi-
zierung erforderlich um 1. die besten Kandi-
daten für eine Intervention durch komplexes 
Behandlungsmanagement zu identifizieren, 
2. den Zeit- und Ressourcenaufwand, der 
notwendig ist um einen Patienten dem rich-
tigen Behandlungsprogramm zuzuordnen, zu 
verringern und 3. die Kosten zu optimieren, 
da manche therapeutischen Interventionen 
nicht für alle Patienten möglich sind. Die Pa-
tientenstratifizierung kann auch das Engage-
ment des Patienten verbessern [37].
Die Molekulardiagnostik unterstützt, zu-
sammen mit anderen Instrumenten und den 
klinischen Patientendaten, den Arzt bei der 
Auswahl der Patienten und Allergene, die 
für eine AIT am besten geeignet sind [38]. 
Teilweise kann durch Molekulardiagnostik 
sogar das Risiko für unerwünschte Ereignis-
se prognostiziert werden [39]. Anhand des 
Sensibilisierungsmusters könnten eventuell 
Prognosen zur Wirksamkeit der AIT möglich 
sein, sofern die verwendeten AIT-Produkte 
eine ausreichende Menge dieser Allergene 
enthalten. Dennoch bleibt das Multiplex-
Assay eine Methode der dritten Wahl, die 
aktuell nicht zum Screening benutzt werden 
sollte [39].
Die visuelle Analogskala ist für das Mo-
nitoring der Wirksamkeit der AIT sowie 
der Medikation ebenfalls nützlich, da sie 
leicht anzuwenden und für die Kontrolle 
des Schweregrads der allergischen Rhinitis 
validiert ist. Sie wurde sowohl bei Studien 
an Erwachsenen als auch bei pädiatrischen 
Studien als sekundärer Endpunkt eingesetzt 
[40, 41].
Auf einem Expertentreffen wurde die 
Rolle der Präzisionsmedizin bei der Auswahl 
eine AIT-Regimes betont (Tab. 2) [36]. Der 
„Flow of Precision Medicine“-Ansatz für al-
lergische Erkrankungen wurde aus [16] und 
[36] adaptiert (Abb. 2). In einigen Fällen 
kann die AIT Patienten angeboten werden, 
deren allergische Rhinitis durch Pharmako-
therapie kontrolliert ist, zum Beispiel sol-
chen, die ein sogenanntes Gewitter-Asthma 
entwickeln könnten [43, 43]. Selbst bei mo-
derater allergischer Rhinitis sollte eine AIT 
in Betracht gezogen werden, vor allem (aber 
nicht notwendigerweise ausschließlich) bei 
Patienten, bei denen in der Pollensaison 
Asthma-Exazerbationen auftraten und die in 
geographischen Risikogebieten leben.
Biomarker in der AIT
Biomarker, klinische oder Laborwerte, 
die die biologischen Abläufe widerspiegeln, 
sind für die Überwachung von Patienten un-
abdingbar. Dazu gehören klinische Zeichen, 
die durch körperliche Untersuchung fest-
gestellt werden, biologische Testverfahren, 
mHealth-Ergebnisse, genetische Indizes und 
weitere objektiv messbare Faktoren, die als 
Indikatoren für pathophysiologische Pro-
zesse verwendet werden können [44]. Diese 
Parameter können individuell oder in Kom-
bination verwendet werden, bedürfen jedoch 
der weiteren Forschung.
Derzeit stehen keine validierten gene-
tischen oder im Blut messbaren Biomarker 
zur Prognose oder Überwachung der Wirk-
samkeit einer AIT beim einzelnen Patien-
ten zur Verfügung, obwohl einige mögliche 
Parameter bereits untersucht wurden [45]. 
Biomarker aus mHealth oder klinischen Ent-
scheidungsfindungssystemen (Clinical Deci-
sion Support Systems (CDSS)) [46] könnten 
den Rahmen der AIT verändern, da sie zum 
Monitoring der Krankheitskontrolle beitra-
gen [47, 48]. Dies dient 1. der Patientenstra-
tifizierung, 2. klinischen Studien und der Er-
langung von Real-World-Evidence, 3. dem 
Monitoring der Wirksamkeit und Sicherheit 
der angestrebten Therapien (wichtig für die 
Erstattung) und 4. der Implementierung von 
Abbruchregeln (Abb. 3). Für die AIT sollten 
klinische Abbruchregeln, ähnlich denen für 
Biologika bei schwerem Asthma, entwickelt 
werden, um die Entscheidung zu erleich-
tern, eine Therapie fortzuführen oder nach 
kurzer (frühe Abbruchregel) oder längerer 
(späte Abbruchregel) Zeit abzubrechen. Bei-
spielsweise ist die allgemeine Evaluierung 
der Behandlung nach 16 Wochen eine frühe 
Abbruchregel für die Behandlung mit Oma-
lizumab [49, 50].
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ARIA
Im ARIA-Update von 2008 [16] wurde 
angegeben, dass doppelblinde, placebokon-
trollierte, randomisierte, klinische Studien 
die Wirksamkeit von SCIT und SLIT bestäti-
gen. Allerdings ist die auf Studien basierende 
klinische Wirksamkeit nur einer von vielen 
Faktoren im klinischen Entscheidungspro-
zess für oder gegen die AIT, vor allem da 
AIT-Studien für die regulatorischen Anfor-
derungen der Marktzulassung gestaltet sind 
[51]. Vor Beginn der AIT muss der relative 
Wert der Pharmakotherapie und der AIT so-
wie der durch Pharmakotherapie erreichte 
Grad der Krankheitskontrolle abgeschätzt 
werden. Zudem muss auch die übrige Ana-
mnese des Patienten sowie sein soziales und 
geographisches Umfeld in Betracht gezogen 
werden. Die Indikationen für eine SCIT wa-
ren bei ARIA 2008 genauso wie 1998 [52] 
und 2001 [53].
Tab. 2. Präzisionsmedizin in der AIT-Indikation (adaptiert aus [16, 37]).
1. Präzise Diagnostik mit Anamnese, Prick-Testung und/oder spezifischem IgE, falls nötig auch 
komponentenbasierte In-vitro-Diagnostik [116]. Im Einzelfall kann eine Provokationstestung 
erforderlich sein.
2. Bestätigte Indikationen: allergische Rhinitis, Konjunktivitis und/oder Asthma.
3. Allergische Symptome überwiegend durch eine relevante Allergenexposition ausgelöst.
4. Patientenstratifizierung: schlechte Symptomkontrolle trotz adäquater leitliniengerechter Pharma-
kotherapie bei Behandlungsadhärenz während der Allergiesaison und/oder Veränderung des 
natürlichen Verlaufs der Allergie. Die Mobiltechnologie kann hier Bedeutung erlangen (mHealth-
Biomarker).
5. Nachweis der Wirksamkeit und Sicherheit des Produkts durch adäquate Studien.
6. Patienten- (und Betreuer-)Perspektive sind wesentlicher Bestandteil.
Abb. 2. Flussdiagramm 
der Präzisionsmedizin 
für die AIT (adaptiert aus 
[16, 36]).
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Ökonomische Belastung durch 
allergische Rhinitis und Asth-
ma, Kosteneffizienz der AIT
Allergische Erkrankungen stellen durch 
hohe Prävalenz, Morbidität, direkte Kosten 
(Gesundheitsdienstleistungen und verordne-
te Arzneimittel) und indirekte Kosten, v.a. 
durch Leistungsverringerung am Arbeits-
platz, eine hohe Belastung für die Gesell-
schaft dar [54]. Zudem haben Allergien Aus-
wirkungen auf allen Bildungsebenen auf das 
Lernen und die Leistungsfähigkeit [55, 56]. 
Verbesserte Behandlungsmöglichkeiten von 
Allergien basierend auf Leitlinien, würde der 
europäischen Wirtschaft erhebliche Einspa-
rungen ermöglichen [55].
Patienten mit einer allergischen Erkran-
kung verstehen unter Umständen nicht, wel-
che Vorteile eine Behandlung für sie hat, und 
die Behandlungsadhärenz ist gering [47]. 
Ein Großteil der Patienten mit allergischer 
Rhinitis kann durch eine adäquate pharma-
kologische Therapie gut behandelt werden 
[1]. Bei einem kleinen Teil (10 – 20%) der 
Patienten kann die Erkrankung jedoch nur 
schlecht kontrolliert werden, sodass sie als 
SCUAD (severe chronic upper airway di-
sease) einzustufen sind [57, 58, 59]. Für 
Asthma-Patienten fallen tendenziell höhere 
Rhinitis-Kosten an.
Für IBP sollte die Kosteneffizienz der 
AIT in Betracht gezogen werden. Allerdings 
variiert sie in den einzelnen Ländern stark, 
sodass zum Beispiel in einigen Ländern wie 
Japan die Kosten für die AIT und die für eine 
Pharmakotherapie gleich sind, während in 
der EU die AIT-Kosten höher sind als die 
für eine Pharmakotherapie. In einer gesund-
heitstechnologischen Bewertung wurden 
die vergleichbaren Kosten für SLIT und 
SCIT anhand des britischen Kostenmodells 
untersucht [60]. Dabei zeigte sich konstant 
sowohl für die SCIT als auch für die SLIT 
ein Benefit gegenüber Placebo, das Ausmaß 
der Wirksamkeit im Sinne eines klinischen 
Benefits wurde jedoch als unklar eingestuft. 
In der Studie wurde geschlussfolgert, dass 
sowohl die SCIT als auch die SLIT ab etwa 
6 Jahren kosteneffizient im Vergleich zur 
Standardbehandlung sind, wenn man die 
Kosteneffizienzschwelle des National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE) 
von £20.000 – 30.000 pro qualitätsadjus-
tiertem Lebensjahr (QALY) anlegt [60, 61]. 
Eine systematische Übersicht zeigte, dass 
der Nachweis der Kosteneffizienz der AIT 
begrenzt und von geringer methodologischer 
Qualität ist, ließ aber darauf schließen, dass 
die AIT für Patienten mit allergischer Rhi-
nitis mit oder ohne Asthma durchaus kos-
teneffizient sein könnte [62]. Eine weitere 
systematische Übersichtsarbeit lässt darauf 
schließen, dass SLIT und SCIT bei Verwen-
dung der NICE-Kosteneffizienzschwelle 
von £20.000 pro QALY als kosteneffizi-
ent angesehen werden können [63]. Viele 
dieser Studien basieren unter Verwendung 
von Vorhersagemodellen wie dem Markov-
Modell auf der Annahme, dass die AIT eine 
präventive Wirkung hat. Die Kosten soll-
ten mit denen von Biologika bei schwerem 
Asthma verglichen werden. Obwohl es viele 
Einschränkungen gibt, sind laut NICE-Kri-
terien Omalizumab [64], Mepolizumab [65] 
bzw. Reslizumab [66] bei schwerem Asthma 
bei einer Schwelle von £30.000 pro QALY 
wahrscheinlich kosteneffektiv.
Die Anwendbarkeit des NICE-Kosten-
modells kann hier jedoch in Frage gestellt 
werden, da es für mobilitätseinschränkende 
Erkrankungen bzw. für schwere Erkrankun-
gen entwickelt wurde und indirekte Kosten 
(zum Beispiel mangelnde berufliche Leis-
tungsfähigkeit) nicht berücksichtigt. Darüber 
hinaus werden die potenziellen Einsparun-
gen außerhalb des britischen Gesundheits-
systems vernachlässigt, die möglicherweise 
nicht verallgemeinert werden können.
Abb. 3. Potenzielle Biomarker für die AIT.
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Sicherheit
Subkutane Immuntherapie (SCIT)
Eine typische Reaktion (lokale Reakti-
on) ist eine Rötung und Schwellung an der 
Injektionsstelle sofort oder einige Stunden 
nach der Injektion. Manchmal können Nie-
sen, nasale Kongestion oder Urtikaria (syste-
mische Reaktionen) auftreten [67]. Schwere 
Reaktionen auf Injektionen sind sehr selten 
und erfordern umgehend medizinische Hilfe. 
Symptome einer anaphylaktischen Reakti-
on können Schwellungen im Hals, Giemen, 
Brustenge, Übelkeit und Schwindelgefühle 
einschließen. Die meisten schwerwiegenden 
Reaktionen entstehen innerhalb von 30 Mi-
nuten nach der Injektion. Daher wird emp-
fohlen, dass Patienten nach einer Injektion 
mindestens 30 Minuten lang in der ärztlichen 
Praxis warten sollen.
Sublinguale Immuntherapie (SLIT)
Tropfen oder Tabletten haben ein günsti-
geres Sicherheitsprofil als Injektionen. Nach-
dem die erste Dosis unter ärztlicher Aufsicht 
verabreicht wurde, kann die SLIT zuhause 
weitergeführt werden. Die allermeisten un-
erwünschten Ereignisse sind lokal (oraler 
Juckreiz, Schwellung der Lippen, Übelkeit) 
und klingen nach den ersten Tagen spontan 
ab. Der Schweregrad der lokalen Neben-
wirkungen bemisst sich nach der Dauer und 
dem Einfluss auf die Lebensqualität [68]. 
In einigen nichteuropäischen Ländern liegt 
SLIT-Tabletten eine Warnung zu möglichen 
schweren allergischen Reaktionen bei und 
routinemäßig werden Adrenalin-Autoinjek-
toren empfohlen. In Europa wird dies nicht 
so gehandhabt, obwohl im seltenen Fall einer 
allergischen Reaktion nach SLIT eine neue 
Risiko-Nutzen-Bewertung stattfinden und 
entschieden werden sollte, ob die SLIT fort-
gesetzt werden und gegebenenfalls ein Not-
fall-Autoinjektor bereitgestellt werden soll.
Patientenperspektive
Um einen maßgeschneiderten Ansatz bei 
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung 
zu ermöglichen sollte stets auch die Patien-
tenperspektive wahrgenommen werden. Es 
gibt widersprüchliche Real-Life-Studien, in 
denen Kenntnisstand, Wahrnehmung, Er-
wartungen und Zufriedenheit mit der AIT 
untersucht werden. In zwei europäischen 
Studien waren Patientenwahrnehmung und 
-zufriedenheit relativ hoch, was gut mit der 
Arztperspektive übereinstimmte [69, 70]. In 
den meisten Studien war die Information der 
Allergiker jedoch mangelhaft, sodass jede 
Anstrengung zur Verbesserung der Kommu-
nikation unternommen werden sollte, um das 
Patientenwissen zu verbessern und die Pati-
entenzufriedenheit zu erhöhen [71, 72]. Viele 
Patienten mit allergischer Rhinitis haben nie 
von der Möglichkeit einer AIT gehört [72].
Für die Wirksamkeit der AIT ist eine gute 
Therapie-Adhärenz von entscheidender Be-
deutung. Die SCIT erfordert regelmäßige 
(häufig monatliche) Besuche in der Praxis, 
währen die SLIT zuhause durch Einnahme 
von Tabletten oder Tropfen durchgeführt 
werden kann. Die fehlende Therapie-Adhä-
renz und ein vorzeitiger Abbruch einer AIT 
sind häufig auftretende Probleme [73]. Zur 
Rate der AIT-Adhärenz liefern verschiedene 
Studien kontroverse Ergebnisse. Eine evi-
denzbasierte Kommunikation, eine patien-
tenzentrierte Versorgung, eine motivierende 
Gesprächsführung und eine gemeinsame 
Entscheidungsfindung unterstreichen wie 
wichtig es ist, Vertrauen aufzubauen, die Be-
denken und Prioritäten des Patienten zu ver-
stehen und den Patienten in AIT-relevante 
Entscheidungen einzubeziehen [74]. Ein gut 
organisierter Zeitplan des Allergologen er-
höht nicht nur die Sicherheit sondern ermög-
licht auch eine engmaschige Nachsorge und 
eine Verbesserung der Loyalität seitens des 
Patienten [73].
Informationen aus medizinischer, wirt-
schaftlicher und rechtlicher Sicht verdeut-
lichen, wie wichtig es ist sich um Evidenz 
zu bemühen. Aus medizinrechtlicher Sicht 
sollte die Anwendung des aktuellen medi-
zinischen Wissens in Kombination mit der 
Sorge um das Wohlergehen des Patienten 
den medizinischen Alltag bestimmen. Me-
dizinische Kriterien müssen Vorrang vor 
wirtschaftlichen Interessen haben, da Ärzte 
die Behandlung entsprechend den allgemein 
anerkannten professionellen Standards wäh-
len müssen. Darüber hinaus hat der Arzt die 
Pflicht, den Patienten über die Behandlungs-
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möglichkeiten gemäß den fachlichen Stan-
dards zu informieren, Anwendungsmöglich-
keiten, Nutzen und Risiken der verfügbaren 
Behandlungen/Medikamente zu erläutern 
und ihn in die Entscheidungen einzubezie-
hen [75].
Pharmazeutische Perspektive
Bei Symptomen der allergischen Rhini-
tis ist eine Selbstmedikation nicht unüblich, 
und die meisten Patienten halten hier nur 
wenig Rücksprache mit dem behandelnden 
Arzt [76]. Für die Patienten sind Apotheker 
die am leichtesten erreichbaren Ansprech-
partner, und die allergische Rhinitis gehört 
zu den Erkrankungen, die am häufigsten von 
Apothekern gemanagt wird. Bei Pharmako-
therapie, Beratung, Prävention und Primär-
versorgung spielen sie eine entscheidende 
Rolle. Vor allem weil in Apotheken nicht 
verschreibungspflichtige Medikamente er-
hältlich sind, ist die Apotheke häufig die ers-
te Anlaufstelle für Patienten mit allergischer 
Rhinitis [77, 78].
Die Behandlung der allergischen Rhini-
tis umfasst drei unterschiedliche Aspekte: 
Allergenvermeidung, Pharmakotherapie und 
Immuntherapie. Die pharmazeutische Inter-
vention könnte gezielt auf die beiden ersten 
Aspekte abzielen und eine Möglichkeit sein, 
die Patienten hinsichtlich Allergenvermei-
dung aufzuklären sowie Informationen zur 
Erkrankung und zur Anwendung der Me-
dikation, vor allem mit Blick auf Verabrei-
chung und Adhärenz, zu liefern. Allerdings 
sind in vielen Ländern AIT-Produkte in Apo-
theken erhältlich, sodass der Apotheker sehr 
gut über diese Behandlung informiert sein 
muss. Auch bei der Aufklärung des Patien-
ten darüber, was er selbst zum Gelingen der 
Immuntherapie beitragen kann, und bei der 
Erläuterung der Risiken kann der Apotheker 
eine wichtige Rolle spielen. Zum Beispiel 
muss eine Immuntherapie eventuell neu be-
gonnen werden, wenn der Patient mehrere 
Dosen nicht einnimmt. Für Patienten ist es 
daher wichtig, von vornherein zu wissen, 
was erwartet wird, und der Apotheker kann 
eine entscheidende Rolle bei der Bereitstel-
lung dieser Informationen spielen.
Allgemeinmedizinische 
 Perspektive
In vielen Ländern findet die Diagnostik 
und Behandlung allergischer Erkrankungen 
fast ausschließlich in der Primärversorgung 
statt [79, 80]. Aufgrund ihrer Kontinuität, gu-
ten Verfügbarkeit und Ganzheitlichkeit kann 
die Primärversorgung zur Identifizierung 
von Allergikern, zur frühzeitigen Diagnose 
sowie zur regelmäßigen Verlaufskontrolle 
beitragen, sodass die Behandlung gegebe-
nenfalls angepasst und patientenorientierte 
gemeinsame Entscheidungen getroffen wer-
den können. Allerdings verfügen nur weni-
ge Allgemeinmediziner über eine formale 
Ausbildung im Bereich Allergologie [81, 
82]. Obwohl als wichtig erachtet [80, 83, 
84], sind die Anforderungen an die Ausbil-
dung und Zertifizierung für die Allergologie 
als Zusatzweiterbildung minimal [85]. Für 
den Allgemeinmediziner ist es daher wich-
tig, Zugang zu Fortbildungen und evidenz-
basierten allergologischen Leitlinien für die 
Primärversorgung zu haben [86]. Obwohl 
es bereits einige Ansätze für IBP gibt [87], 
wird die enge Zusammenarbeit mit Spezia-
listen zur Gewährleistung eine korrekten und 
zeiteffizienten Überweisung von Patienten 
sowohl für den einzelnen Patienten als auch 
für das Gesundheitssystem von Vorteil sein. 
Eindeutige Überweisungskriterien und Pläne 
für die Versorgung sollten unter Berücksich-
tigung der nationalen Gegebenheiten erstellt, 
umgesetzt und validiert werden [88]. Allge-
meinmediziner spielen darüber hinaus eine 
wichtige Rolle bei der Patientenschulung, 
bei der Selbstmedikation und der gemein-
samen Entscheidungsfindung [34, 88, 89], 
indem sie bewährte Vorgehensweisen aus 
dem Management anderer chronischer Er-
krankungen übernehmen. Wird eine AIT von 
einem Allgemeinmediziner und nicht von ei-
nem Spezialisten durchgeführt, ist die Thera-
pieadhärenz der Patienten besser [90]. Auch 
eine SCIT kann in der Primärversorgung 
durchgeführt werden, und obwohl sie mit 
einigen Risiken verbunden ist, können diese 
minimiert werden, wenn der durchführende 
Allgemeinmediziner die Patienten sorgfältig 
auswählt und die Therapie in einer adäquaten 
Umgebung, in der mögliche anaphylaktische 
Reaktionen gut behandelt werden können, 
durchführt [91, 92, 93, 94].
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Praktisches Vorgehen bei der 
Patientenstratifizierung für die 
AIT
Für die AIT ist eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung erforderlich. Die Pati-
enten sollten über alle möglichen Behand-
lungsoptionen, Vor- und Nachteile der AIT 
sowie über ihre Dauer informiert werden. 
Zudem müssen die Patienten wissen, ob 
die AIT vom jeweiligen Gesundheitssystem 
bzw. ihrer Krankenkasse bezahlt wird oder 
ob sie sie teilweise oder vollständig selbst 
bezahlen müssen.
Obwohl Biologika bei schwerem Asthma 
und die AIT bei allergischen Erkrankungen 
zwei verschiedenen Patientenpopulatio-
nen ansprechen, scheinen die Kosten pro 
QALY – zumindest in einigen europäischen 
Ländern – ähnlich zu sein. Daher sollte die 
AIT auf stratifizierte Rhinitis-Patienten be-
schränkt sein, die auf eine pharmakologische 
Behandlung nur unzureichend ansprechen 
(zum Beispiel SCUAD [57]) und die hin-
sichtlich ihrer Pharmakotherapieadhärenz 
evaluiert und angeleitet wurden. Für Asth-
ma gilt eine ähnliche Empfehlung. Für Pa-
tienten mit schwerem Asthma, die für eine 
Biologika-Therapie in Frage kommen, sollte 
eine AIT allerdings nicht in Betracht gezo-
gen werden. Diese Empfehlung entspricht 
den Indikationen für eine Hausstaubmilben-
Tablette, die vor Kurzem von der EMA zuge-
lassen wurde [95].
Rhinitis und Rhinokonjunktivitis bei 
Jugendlichen und Erwachsenen
Die Wahl der Pharmakotherapie für Pa-
tienten mit allergischer Rhinitis hängt von 
verschiedenen Faktoren ab: Alter, vorherr-
schende Symptome, Schweregrad, Rhini-
tiskontrolle, Prioritäten des Patienten und 
Kosten. Die Allergenexposition und die 
dadurch entstehenden Symptome variieren 
zum Beispiel je nach saisonaler Exposition 
oder Umgebungsveränderung, wodurch eine 
Therapieanpassung erforderlich wird. Für 
die Bewertung der Krankheitskontrolle kön-
nen CDSS nützlich sein [96].
Sie sollten auf den besten Evidenzalgo-
rithmen basieren, um Patienten und Ärzte bei 
ihrer gemeinsamen Entscheidungsfindung 
für die Behandlung und eine Step-Down- 
bzw. Step-Up-Strategie – je nach Krank-
heitskontrolle – zu unterstützen.
Bei der Behandlung der allergischen Rhi-
nitis müssen folgende Faktoren in Betracht 
gezogen werden: 1. Phänotyp (Rhinitis, Kon-
junktivitis und/oder Asthma) der Erkrankung 
und Schweregrad der Symptome; 2. relative 
Wirksamkeit der Behandlung; 3. Geschwin-
digkeit des Wirkungseintritts; 4. aktuelle Be-
handlung; 5. anamnestisches Ansprechen auf 
die Behandlung; 6. Prioritäten des Patienten; 
7. Interesse an einem Selbstmanagement; 8. 
Nutzung der Ressourcen. Leitlinien und Ex-
pertenmeinungen zur Pharmakotherapie der 
allergischen Rhinitis empfehlen meist den in 
Tabelle 3 dargestellten Ansatz [8, 97, 98].
Außer die H1-Antihistaminika der ersten 
Generation, die vermieden werden sollten, 
gelten alle empfohlenen Medikationen in 
der üblichen Dosierung als sicher [99]. Al-
lerdings ist die Verschreibung eines intrana-
salen Kortikosteroids zusammen mit einem 
oralen H1-Antihistamin trotz dieser Leitlini-
en weit verbreitet.
Für die Step-Up- und Step-Down-Be-
handlung wurde von MACVIA ein einfacher 
Algorithmus entwickelt, dessen Anwendbar-
keit jedoch von der Verfügbarkeit von Me-
dikamenten und Ressourcen im jeweiligen 
Land abhängt (Abb. 4) [100].
Algorithmen ergeben sich inhärent aus 
der Kombination einzelner Entscheidungs-
knoten, die separate Empfehlungen darstel-
len. Zur vollständigen Validierung muss der 
Algorithmus als kompletter Management-
plan getestet und mit alternativen Plänen 
verglichen werden, um zu untersuchen, ob 
die Kombination dieser separaten Empfeh-
lungen in der Praxis mehr Nutzen als Scha-
den bringt. Der Algorithmus wurde gestützt 
[97, 98] durch eine groß angelegte Studie zur 
Verwendung von Mobiltechnologie [47], auf 
eine Studie zur Dauer des Wirkungseintritts 
[101] sowie auf aktuelle Empfehlungen.
Asthma bei Jugendlichen und 
 Erwachsenen
Für Asthma gibt es noch keinen Algo-
rithmus. Bei unkontrolliertem Asthma ist 
eine AIT kontraindiziert [102]. Die GINA 
(Global Initiative for Asthma) befürwortet 
bei Asthma durch Hausstaubmilben eine 
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SLIT [103]. Aus der Fachinformation der 
zugelassenen SLIT-Tablette für Hausstaub-
milben-Allergiker [95]: 1. In den 3 Mona-
ten vor Beginn der AIT sollte keine schwe-
re Asthma-Exazerbation aufgetreten sein; 
2. Bei Asthma-Patienten mit einer akuten 
Atemwegsinfektion sollte der Behandlungs-
beginn verschoben werden, bis die Infektion 
abgeklungen ist; 3. Bei akuten Exazerbati-
onen ist eine AIT nicht angezeigt, und dem 
Patienten muss mitgeteilt werden, dass er bei 
einer plötzlichen Verschlechterung des Asth-
ma sofort ärztliche Hilfe in Anspruch neh-
men muss; 4. die Milben-AIT sollte zunächst 
als Zusatztherapie zur Dauermedikation an-
gewendet werden, und die Reduzierung der 
Dauermedikation sollte schrittweise unter 
der Aufsicht eines Arztes gemäß den Ma-
nagementrichtlinien durchgeführt werden. 
Kein anderes AIT-Produkt wurde bislang für 
Asthma in der EU zugelassen.
Tab. 3. Zusammenfassung der im Algorithmus verwendeten Empfehlungen für die Behandlung der 
 allergischen Rhinitis und Konjunktivitis (adaptiert aus [100]).
Insgesamt stimmen die GRADE-basierten Richtlinien für die allergische Rhinitis in einigen Punkten 
überein [8, 97, 98, 100].
 – Orale oder intranasale H2-Antihistamine sind zur Kontrolle der Symptome der allergischen Rhinitis 
weniger wirksam als intranasale Kortikosteroide. H1-Antihistamine sind jedoch bei vielen Patienten 
mit leichter Erkrankung wirksam, und viele Patienten ziehen orale Medikamente intranasalen vor.
 – Bezüglich der relativen Wirksamkeit oraler versus intranasaler H1-Antihistamine gibt es noch keine 
Einigkeit.
 – Bei Patienten mit schwerer Rhinitis sind intranasale Kortikosteroide die Therapie der ersten Wahl. 
Allerdings benötigen sie einige Tage um ihre volle Wirkung zu entfalten.
 – Die Kombination von oralen H1-Antihistaminen und intranasalen Kortikosteroiden erzielt keine 
bessere Wirkung als intranasale Kortikosteroide alleine [97, 98].
 – MP-AzeFlu, ein Kombinationspräparat aus Fluticasonpropionat und Azelastine, ist wirksamer als die 
Monotherapie und ist indiziert für Patienten, bei denen die Monotherapie mit intranasalem Glukokor-
tikoid nicht ausreicht [4, 117, 118, 119, 120], Patienten mit schwerer allergischer Rhinitis und 
Patienten, die eine schnelle Symptombesserung möchten [97, 98, 115]. Die Schnelligkeit des 
Wirkungseintritts dieser Kombination wurde in einer Allergenkammer-Studie bestätigt [101].
Abb. 4. Step-Up-Strate-
gie bei behandelten Pati-
enten anhand der visuel-
len Analogskala (VAS) 
(Jugendliche und Er-






VAS-Grade in der For-
mel. Bei anhaltenden Au-
gensymptomen zusätz-
lich intraokulare Therapie 
erforderlich.
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Multimorbidität
Die Multimorbidität, das gleichzeitige 
Auftreten von mehr als einer allergischen 
Erkrankung, ist bei allergischen Erkran-
kungen sehr häufig und mehr als 85% der 
Asthma-Patienten leiden gleichzeitig an ei-
ner allergischen Rhinitis. Andererseits tritt 
bei lediglich 20 – 30% der Patienten mit al-
lergischer Rhinitis gleichzeitig ein Asthma 
auf. Das gleichzeitige Auftreten einer aller-
gischen Rhinitis erhöht den Schweregrad des 
Asthma [104]. Ein Vorteil der AIT ist, dass 
sie viele Aspekte der Multimorbidität kont-
rollieren kann – allergische Rhinitis, Asthma 
und Konjunktivitis. Obwohl multimorbide 
Patienten anscheinend schwerwiegendere 
Symptome jeder Komponente ihrer aller-
gischen Krankheitskonstellation zeigen, ist 
noch nicht bekannt, ob die AIT bei diesen 
Patienten im Vergleich zu Patienten ohne 
Multimorbidität gleich wirksam oder wirksa-
mer ist. Dies kann anhand von existierenden 
Datenbanken überprüft werden, aber auch 
eine kontrollierte Studie würde wertvolle In-
formationen liefern. Bei der Zulassung einer 
Milben-SLIT-Tablette [95] wurde Multimor-
bidität als Indikation für eine Milben-SLIT 
anerkannt.
Kinder
Randomisierte kontrollierte Studien ha-
ben die Wirksamkeit der AIT bei Kindern 
belegt [105] und eine langfristige Wirkung 
nach Therapieende ist möglich [106]. Eine 
SLIT-Studie [107], eine Gräserpollen-SCIT-
Studie [108] und eine Metaanalyse [109] lie-
fern Belege dafür, dass eine AIT bei Kindern 
die Entstehung eines Asthma verzögern oder 
sogar verhindern kann. Allerdings zeigte die 
Metaanalyse erstens, dass nur das kurzfristi-
ge Risiko für die Entstehung eines Asthma 
bei Patienten mit chronischer allergischer 
Rhinitis verringert ist und der Nutzen auf 
längere Sicht unklar bleibt [109] und zwei-
tens, dass die Kosten nicht von den Gesund-
heitssystemen gedeckt werden können, da 
die Zahl der so behandelbaren Patienten sehr 
groß ist und Unsicherheiten bezüglich der 
Kosteneffizienz bestehen.
Eine AIT kann daher bei Kindern mit 
moderater/schwerer pharmakologisch nicht 
kontrollierter allergischer Rhinitis durchge-
führt werden. Bei Kindern ohne Asthma ist 
auch daran zu denken, dass die Entstehung 
eines Asthma verhindert werden könnte, ob-
wohl für eine uneingeschränkte Indikation 
weitere Studien notwendig sind [9].
Es wurde noch kein exaktes Mindestal-
ter festgelegt, bei dem eine AIT begonnen 
werden kann. In vielen Ländern sind AIT-
Produkte für Kinder ohne Angabe eines Min-
destalters zugelassen. Prospektive Beobach-
tungsstudien und/oder Register können dazu 
beitragen, die Sicherheit und Leistungsfä-
higkeit der AIT bei den jüngsten Patienten 
(möglicherweise ab einem Alter von 3 Jah-
ren) zu bestätigen.
Die AIT ist ein Musterbeispiel für die 
Präzisionsmedizin, da es die Vielzahl von 
Sensibilisierungs- und Multimorbiditäts-
profilen jedes Patienten sowohl im Quer-
schnitt als auch in Bezug auf den natürlichen 
Krankheitsverlauf berücksichtigt. Es gibt 
wichtige, wenn auch indirekte, Hinweise, 
welche jungen Patienten am meisten pro-
fitieren könnten: 1. Der Schweregrad der 
Atemwegs allergie ist mit ihrer Persistenz 
assoziiert [110]; 2. Epitopausbreitung (sog. 
Epitope Spreading) und die Entstehung neu-
er Sensibilisierungen lassen auf den Benefit 
einer frühen Intervention schließen [111]; 3. 
die Auswirkungen der allergischen Rhinitis 
auf die schulischen Leistungen [56] sprechen 
dafür, sich bei der Behandlung auf wichtige 
Entwicklungsschritte oder Termine der Aus-
bildung zu konzentrieren. Daher ist davon 
auszugehen, dass das frühe In-Betracht-
Ziehen einer AIT, wenn neben dem Schwe-
regrad auch das Risiko als Auswahlkriterium 
verwendet wird, den Einfluss auf den natür-
lichen Krankheitsverlauf und die Kosten/Be-
lastung maximiert.
Zur Beschreibung der Langzeitwirkung 
der AIT sind weitere Studien notwendig. 
Solche Studien können jedoch nicht rando-
misiert und noch weniger verblindet werden. 
Es muss daher auf Beobachtungsansätze und 
Datenbankuntersuchungen zurückgegriffen 
werden [112].
Zudem gibt es Möglichkeiten der Prä-
vention, die bisher noch nicht ausreichend 
untersucht wurden. Ein Beispiel hierfür ist 
die Primärprävention. Der Frage, ob eine 
AIT bei der Prävention einer allergischen 
Sensibilisierung, der ersten Allergie, eine 
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Rolle spielen kann, muss weiter nachgegan-
gen werden [9]. Solche Studien müssen von 
öffentlicher Hand unterstützt werden, um die 
optimalen Kosteneffizienzstrategien identifi-
zieren zu können.
AIT bei älteren Patienten
Die immunologischen und allergologi-
schen Charakteristika älterer Allergiker un-
terscheiden sich von denen jüngerer Erwach-
sener. Einige Studien zeigen die Wirksamkeit 
der AIT bei älteren Patienten [113, 114], für 
eine starke Empfehlung sind jedoch weitere 
Daten erforderlich. Bevor die Entscheidung 
für eine AIT bei einem älteren Patienten ge-
troffen wird, muss der Arzt sicher sein, dass 
beim jeweiligen Patienten spezifische Aller-
gene bei der allergischen Rhinitis oder dem 
Asthma eine Rolle spielen. Zudem muss er 
bedenken, dass nicht allergische Komorbi-
ditäten einen Einfluss auf die Sicherheit der 
AIT haben könnten.
mHealth in der 
AIT-Präzisionsmedizin
Patientenstratifizierung
Es wird empfohlen, Patienten mit aller-
gischer Rhinitis, bei denen die Erkrankung 
trotz adäquater Therapie und Adhärenz un-
kontrolliert bleibt, für eine AIT zu stratifi-
zieren [96]. Mithilfe von elektronischen Ta-
gebüchern als Smartphone-Apps (wie zum 
Beispiel MASK-air®) ist dies relativ einfach 
[2, 3, 47]. In solchen Tagebüchern sollte die 
gesamte Medikation aufgelistet sein. Nach 
1-jähriger Beobachtung, sollte der behan-
delnde Arzt feststellen, ob eine SCUAD 
vorhanden ist. Mit einer AIT kann begonnen 
werden, wenn 1. die Symptome mit der Pol-
lensaison assoziiert sind, 2. der Patient sich 
gut an die pharmakologische Behandlung 
gehalten hat, 3. die Dauer der unkontrol-
lierten Symptome ausreichen lang war und 
4. ein negativer Einfluss auf die Produktivi-
tät am Arbeitsplatz oder in der Schule beob-
achtet wurde. Zudem können in Apps wie 
MASK-air® [2] und anderen auch Asthma 
und Augensymptome aufgezeichnet werden, 
sodass evaluiert werden kann, welche Rolle 
die Multimorbidität spielt.
Nachsorge für die AIT-Patienten
Von einem Gremium internationaler Ex-
perten wurde in einem AIT-Positionspapier 
vorgeschlagen, den gleichen Ansatz in der 




Der Algorithmus für die allergische Rhi-
nitis wurde in Tablets für Angehörige der 
Gesundheitsberufe digitalisiert [46].
Schlussfolgerungen
Die AIT ist eine wirksame Form der Be-
handlung von Allergien gegen Inhalations-
allergene. Sie sollte jedoch nur bei sorgsam 
ausgewählten Patienten durchgeführt wer-
den, die auf eine adäquate leitliniengerechte 
Pharmakotherapie nicht ausreichend anspre-
chen und für die eine wirksame und kosten-
effiziente AIT zur Verfügung steht. Im hier 
vorliegenden Bericht wurden Versorgungs-
pfade für die AIT anhand von evidenzbasier-
ten Kriterien diskutiert. Es ist zu hoffen, dass 
diese Empfehlungen von Angehörigen der 
Gesundheitsberufe berücksichtigt werden, 
damit der adäquate Einsatz der AIT ihren 
Einfluss auf allergische Erkrankungen ma-
ximiert.
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